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Jopa joka neljännellä 25–34-vuotiaalla on Suo-
messa kokemusta kannabiksen käytöstä ja 
15–24-vuotiaista noin 10 % on käyttänyt tätä 
ainetta edellisen vuoden aikana. Suurin osa 
(noin 90 %) ei tule aineesta riippuvaiseksi eikä 
saa merkittäviä psyykkisiä oireita. Osalla sään-
nöllinen käyttö kuitenkin johtaa erilaisiin on-
gelmiin (terveys, tunne-elämä, käyttäytyminen, 
sosiaa liset ja juridiset kysymykset). Jos kannabik-
sen käytön aiheuttamat haitat ovat vain lieviä, 
 asiaan voidaan yrittää vaikuttaa lyhytneuvon-
nalla perusterveydenhuollossa. Terveyskeskuk-
sessa voi daan antaa myös ongelmattomat vie-
roitushoidot ja hoitaa kannabiksesta johtuvat 
lievät oireet, kuten bronkiitti ja unihäiriöt. Las-
ten ja nuorten, raskaana olevien sekä psyykkisis-
tä oireista kärsivien kannabiksen käyttäjien hoi-
to kuuluu aina päihdehäiriöihin erikoistunee-
seen yksikköön.
Vuonna 2008 13 % 15–69-vuotiaista suoma-
laisista ilmoitti käyttäneensä kannabista vähin-
tään kerran elämässään ja 3 % viimeisten 12 
kuukauden aikana (THL ja EMCDDA 2010). 
Stakesin (2007) keräämien tietojen mukaan 
huumeongelman takia hoidossa olleista kui-
tenkin vain 14 % katsoi kannabiksen olevan 
keskeinen syy hoitoonsa. Vähäinen avun ha-
keminen terveydenhuollosta selittynee sillä, 
etteivät käyttäjät tavallisesti näe yhteyttä omi-
en ongelmiensa tai oireidensa ja kannabiksen 
käytön välillä (Winstock ym. 2010) ja että 
vain noin 10 %:lle kehittyy riippuvuusoireyh-
tymä (Budney ym. 2004).
Farmakologia, käyttötavat ja 
kliiniset ongelmat
Kannabista käytetään yleensä sen aiheuttaman 
rauhallisen hyvänolontunteen takia, mutta ai-
neen käytöstä voi seurata muitakin, osittain 
päinvastaisia psyykkisiä oireita (taulukko 1). 
Keskushermostossa tyypin 1 kannabinoidire-
septoreihin (CB1-reseptorit) vaikuttavat en-
dokannabinoidit säätelevät mielialaa, muistia, 
kognitiota, unta ja ruokahalua. Kannabiksen 
keskeinen psykoaktiivinen aine tetrahyd-
rokannabinoli (Δ9-THC) vaikuttaa samoi-
hin reseptoreihin (Cooper ja Haney 2008). 
Toinen kannabiksen sisältämä aine kanna-
Taulukko 1.  Kannabiksen akuutit fysiologiset ja 
psykologiset vaikutukset.
Pieni ja keskisuuri annos (oireet voimakkaimmil-







Suuri annos ja akuutti myrkytys
Huonontunut keskittymiskyky, muisti ja psyko-
motoriikka
Lisääntynyt liikenneonnettomuusriski erityisesti 
käytettäessä samaan aikaan alkoholia tai lääk-
keitä
Ahdistuneisuus, paniikki
Paranoia, muut psykoosioireet, depersonalisaatio, 
taustana olevan psyykkisen ongelman pahene-
minen
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bidioli (CBD) on anksiolyyttinen ja eroaa 
Δ9-THC:stä erityisesti antipsykoottisen vai-
kutuksensa perusteella. Eri kannabislaatujen 
aiheuttamat psyykkiset tilat riippuvat näiden 
aineiden pitoisuuksista ja niiden välisestä suh-
teesta. Esimerkiksi Englannissa nykyään laa-
jassa käytössä olevan sinsemillakannabiksen 
(skunk) ominaisuuksia ovat suuri THC-pi-
toisuus (12–18 %) ja suuri THC/CBD-suhde 
(Potter ym. 2008). On mahdollista, että nämä 
ominaisuudet lisäävät riippuvuuden kehit-
tymisen ja kannabispsykoosin riskiä. Niinpä 
Englannin kannabislainsäädäntöä tiukennet-
tiin sinsemillakannabiksen käytön lisäänty-
misen ja sen aiheuttamien haittojen takia uu-
delleen pari vuotta aikaisemmin toteutetun 
liberalisoinnin jälkeen (Tacke ja Seppä 2010, 
Winstock ym. 2010).
Yleensä kannabista poltetaan tupakan kans-
sa joko piipussa tai omatekoisena savukkeena 
(”jointti”), joka sisältää keskimäärin 0,5–1 g 
kannabiksen lehtiä (Iversen 2008). Sellai-
sen annoksen THC-pitoisuus vaihtelee vä-
lillä 5–20 mg (Latt ym. 2009) mutta voi olla 
huomattavasti suurempikin kannabislaadun 
mukaan. Kannabissavu sisältää runsaammin 
karsinogeeneja kuin tupakansavu, koska sen 
polttamiseen liittyy yleensä suurempien sa-
vutilavuuksien hengittäminen kuin tupakoin-
nissa. Tästä syystä myös karboksihemoglo-
biinin pitoisuudet ovat suuremmat (Henry 
ym. 2003). Suun kautta nauttimiseen ei näitä 
haittoja luonnollisesti liity, mutta oraalisen an-
noksen määritys on vaikeaa ja mm. aktiivisten 
metaboliittien syntyminen voi johtaa yllättä-
vään, voimakkaaseen ja pitkäkestoiseen myr-
kytykseen (Iversen 2008).
Kannabiksen vaikutukseen mieltyminen ja 
taipumus riippuvuuteen ovat osittain geneet-
tisen säätelyn alaisia ominaisuuksia (Scherrer 
ym. 2009). Epidemiologiset pitkäaikaistutki-
mukset ovat osoittaneet, että riski tulla myös 
muiden aineiden väärinkäyttäjäksi tai kohda-
ta sosiaalisia tai koulutukseen tai työelämään 
liittyviä taikka emotionaalisia ongelmia on sitä 
suurempi, mitä nuoremmalla iällä kannabik-
sen käyttö on aloitettu (Winstock ym. 2010). 
Syysuhteet ovat kuitenkin edelleen epäsel-
vät (Hall ja Degenhardt 2009). Kannabiksen 
käyttö kaksinkertaistaa skitsofreniariskin, ja 
sitä lisäävät käytön aloitus alle 16-vuotiaana, 
sukurasitus psykoosien suhteen sekä aikai-
semmat omat psykoosityyppiset kokemukset 
(Moore ym. 2007). Miehillä kannabikseen 
liittyvä skitsofrenia näyttää puhkeavan aikai-
semmin (noin 2–7 vuoden verran) kuin kan-
nabikseen liittymätön (Sugranyes ym. 2009). 
Aineeseen liittyy myös huono sitoutuminen 
lääkehoitoon, mikä lisää relapsiriskiä (Zammit 
ym. 2008). Kannabispsykoosin ja katekoli-
O-metyylitransferaasigeenin (COMT) poly-
morfismin välillä on yhteys (Caspi ym. 2005), 
mutta se näyttää koskevan vain osaa tapauksis-
ta (Moore ym. 2007). Kannabiksen käyttäjillä 
näyttää esiintyvän paljon ahdistusta, masen-
nusta ja itsetuhoista käyttäytymistä, mutta näi-
denkin yhteys kannabikseen on vielä epäselvä 
(Crippa ym. 2009, Hall ja Degenhardt 2009).
Pitkään suuria määriä kannabista käyttä-
neillä esiintyy käytön kestosta ja annoksesta 
riippuvaisia muisti- ja keskittymisvaikeuksia 
(Solowij ym. 2002), ja magneettikuvauksel-
la on todettu amygdalan ja hippokampuksen 
tilavuuksien pienenemistä suurkuluttajien 
aivoissa (Yücel ym. 2008). Käytön lopettami-
nen edistää kognitiivisten kykyjen palautumis-
ta, mutta palautumisen asteesta pitkänkään 
abstinenssin jälkeen ei ole tietoa.
Erotusdiagnoosi kannabiksen käytöstä joh-
tuvien ja siitä riippumattomien psykiatristen 
oireiden välillä on usein vaikeaa. Jos oireet 
ovat kannabiksesta riippumattomia, niitä olisi 
periaatteessa pitänyt esiintyä jo ennen käytön 
aloittamista ja niiden tulisi jatkua myös käy-
tön loppumisen jälkeen. Kannabiksen jatku-
van käytön ja kroonisen myrkytystilan oireet, 
kuten ”vetämättömyys”, unen ja ruokahalun 
muutokset, sosiaalinen eristäytyminen, kog-
nition häiriöt sekä ongelmat työpaikalla ja 
kotona (taulukko 2), voidaan erheellisesti tul-
kita depressiosta johtuviksi. Niiden helpottu-
minen ja varsinkin loppuminen kannabiksen 
käytöstä pidättäytymisen aikana vahvistaa 
oireiden johtuvan kannabiksesta. Esimerkiksi 
pienessä osastovieroitustutkimuksessa, johon 
osallistui 20 kannabiksen suurkuluttajaa, kes-
kimääräiset masennusoirepistemäärät piene-
nivät neljän viikon abstinenssin jälkeen nor-
kannabiksen käyttäjä perusterveydenhuollossa
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maaleiksi (Winstock ym. 2010). Niinpä 2–4 
viikon tauko kannabiksen käytössä parantaa 
diagnostiikan tarkkuutta ja auttaa välttämään 
tarpeetonta lääkehoitoa. Myös potilaan oma 
kokemus oireiden lieventymisestä ja subjek-
tiivisen voinnin korjaantumisesta auttaa mo-
tivoitumaan abstinenssin jatkamiseen. Usein 
potilaan elinympäristössä on vaikeaa toteuttaa 
täyttä abstinenssia, minkä takia seurantajakso 
kontrolloidussa ympäristössä (osasto tai kun-
toutusyksikkö) on suositeltavaa.
Hengityselinten komplikaatioiden suhteen 
kannabiksen poltolla on samanlainen annos-
vaikutussuhde kuin tupakanpoltolla. Nuorille 
suurkuluttajille kannabis aiheuttaa kroonisia 
tulehdusmuutoksia hengityselimissä ja kroo-
nisen bronkiitin kliinisiä oireita (Taylor ym. 
2002). Yhdistämällä toiminnalliset keuhkotut-
kimukset ja tietokonetomografia on osoitettu, 
että hengitystien ilmavirtauksen kannalta yksi 
”jointti” vastaa 2,5–5:tä savuketta (Aldington 
ym. 2007). Yli 40-vuotiailla käyttäjillä on to-
dettu kannabiksen ja tupakan synergistisiä 
haittavaikutuksia hengityselimiin. Toisaalta 
pelkkä kannabiksen poltto ei näytä aiheutta-
van keuhkoahtaumatautia (Tan ym. 2009). 
Isossa uusiseelantilaisessa tutkimuksessa (Al-
dington ym. 2008) osoitettiin, että suurkulut-
tajilla kannabis on riippumaton keuhkosyövän 
riskitekijä (riskisuhde 5,7 iän, tupakoinnin ja 
keuhkosyövän sukuanamneesin suhteen teh-
dyn vakioinnin jälkeen). Kannabiksen käyttö 
voi myös olla iskeemisten sydänoireiden riski-
tekijä erityisesti sepelvaltimotautia sairastavil-
la (Mukamal ym. 2008).
Kannabiksen ongelmakäyttäjän 
tutkiminen ja hoitoon 
motivoiminen
Millainen tahansa kannabiksen käyttö sa-
tunnaiskäyttö mukaan luettuna voi aiheuttaa 
ongelmia, mutta haitat kasvavat annosten ja 
käyttöjakson keston myötä. Diagnostiseen 
haastatteluun kuuluvat kannabiksen käyttöä 
koskevat kysymykset samoin kuin kysymykset 
alkoholista, tupakasta, muiden päihteiden käy-
töstä ja muista elämäntavoista. Jos haitat ovat 
lieviä, voidaan niihin pyrkiä vaikuttamaan pe-
rusterveydenhuollossa lyhytneuvonnan avulla 
(Haller ym. 2009). Lyhytneuvonta sisältää 
motivoivalla otteella tehdyn haastattelun kan-
nabiksen käytöstä, lopettamishalun kartoi-
tuksen, lopettamiseen tähtäävän suullisen ja 
kirjallisen neuvonnan sekä lyhyen seurannan, 
jonka aikana tuetaan lopettamispyrkimyksiä.
Joillekin potilaille hengitysteihin kohdistu-
vat haitat, kuten bronkiitti, yskä ja hengitysvai-
keudet, saattavat olla kannabiksen polton sel-
kein kliininen seuraamus. Myös psyykkisten 
oireiden ja unihäiriön taustan selvittelyssä on 
nykyään pidettävä mielessä myös kannabiksen 
mahdollinen rooli.
Kannabisriippuvuuden vaikeusasteen ar-
vioinnissa voidaan käyttää yksinkertaista viiden 
kysymyksen arviointimittaria SDS  (Severity of 
Dependence Scale), joka on käännetty suo-
meksi (Gossop ym. 1995, Holopainen 2003). 
Laajempia englanninkielisiä testejä ovat esi-
merkiksi Cannabis Abuse  Screening Test 
(CAST) (Legleye ym. 2007) ja uusi Cannabis 
Use Problems Identification Test (CUPIT) 
(Copeland ym. 2009, Bashford ym. 2010).
Taulukko 2. Kannabiksen käytön krooniset vaiku-
tukset ja riskit.
Kognitiiviset vaikutukset (usein lievät), kuten 
keskittymiskyvyn ja kielellisen muistin huono-
neminen, vaikeudet monimutkaisten asioiden 
jäsentämisessä ja integroimisessa (korostuvat yli 
10 vuoden päivittäiskäytön jälkeen, osittain kor-
jaantuvia)
Huonontunut henkilökohtainen ja koulutuksel-
linen suoritustaso ja siihen liittyvä lisääntynyt 
työttömyys
Nuorilla: syrjäytyminen, rikollisuus, alkoholin on-
gelmakäyttö ja  muiden huumeiden käyttö, huo-
not ja vähäiset ihmissuhteet sekä mahdollisesti 
psyykkisten ongelmien (depressio, ahdistuneisuus, 
psykoosi) paheneminen
Krooninen yskä ja muita hengityselimien sairauk-
sia (esim. keuhkoahtaumatauti)
Suun ja nielun karsinoomat ja mahdollisesti li-
sääntynyt keuhkosyöpäriski
Karies ja muut suun kuivuuteen liittyvät ongel-
mat
Mahdolliset vaikutukset naisten hedelmällisyy-
teen
Vastasyntyneiden pieni paino ja lasten kehitys-






Jotkut potilaat saattavat loukkaantua kan-
nabikseen liittyvistä kysymyksistä tai välttää 
niihin vastaamista. Usein reaktio on kuitenkin 
neutraali tai myönteinen ja vastaukset ovat 
totuudenmukaisia. Positiivinen huumeseula-
tulos auttaa aiheen puheeksi ottamisessa. On 
muistettava, että yksittäisen käytön jälkeen 
huumeseulatulos säilyy positiivisena vain 
muutamia päiviä (Seppälä 2003). Sen sijaan 
pitkäaikaisen suuriannoksisen käytön jälkeen 
virtsasta tehdyn määrityksen tulos saattaa py-
syä positiivisena jopa kuusi viikkoa, mikä voi 
vaikeuttaa abstinenssin seuraamista.
Kun potilaan kanssa on päästy keskuste-
lemaan kannabiksesta, on syytä tarkentaa ja 
laajentaa ongelmaan liittyvää informaatiota 
(taulukko 3). Kannabiksen käyttäjä tarvitsee 
tyypillisesti ammattiapua mahdollisten riskien 
havaitsemisessa, ambivalenssin selvittelyssä ja 
voittamisessa sekä muutoshalukkuuden he-
rättämisessä. Kannabiksen käyttöön liittyvien 
hyvien ja huonojen seuraamusten listaaminen 
auttaa ongelman luonteen havaitsemisessa ja 
käsittämisessä. Jos potilas ei pysty näkemään 
syysuhdetta kannabiksen käytön ja psyykkis-
ten kokemuksiensa tai oireidensa välillä, hä-
nelle kannattaa kokeeksi suositella käyttötau-
koa ja sen aikana oman voinnin seuraamista 
päiväkirjan avulla. Myös luotetun ystävän tai 
sukulaisen antama palaute voi olla hyvin arvo-
kasta.
Kannabikseen liittyvien ongelmien hoi-
dossa on tutkittu erityisesti psykososiaalisia 
ja käyttäytymismuutoksiin tähtääviä mene-
telmiä (Huumeongelmaisen hoito: Käypä 
hoito -suositus 2006). Muutoshalukkuuden 
herättäminen ja lisääminen (motivoiva haas-
tattelu, motivational enhancement therapy), 
kognitiivis-behavioraalinen terapia ja palkkio-
hoito  (contingency management) näyttävät 
vähentävän kannabiksen käyttöä ja tukevan 
abstinenssin saavuttamista ja ylläpitämistä 
(Litt ym. 2008). Aikuisilla parhaat tulokset on 
antanut palkkiohoito eli rahakuponkien an-
taminen käytöstä pidättäytymisen palk kioksi 
(Budney ym. 2006). Littin ym. (2008) mu-
kaan tällä hoidolla aikaansaatua abstinenssia 
voidaan pidentää vahvistamalla selviytymistai-
toja sekä tukemalla luottamusta omien hoito-
tavoitteitten saavuttamiseen. Nuorilla kanna-
biksen käyttäjillä perheenjäsenten mukanaolo 
voi lisätä hoidon tuloksellisuutta (Lepistö ym. 
2006, Copeland ja Swift 2009). Yksi struktu-
roitu, tunnin kestänyt motivoiva haastattelu 
vähensi McCambridgen ja Strangin (2004) 
tutkimuksessa nuorilla (16–20 v) potilailla 
käyttöpäiviä kolmasosaan ja kannabisabsti-
nenssia havaittiin 17 %:lla vielä kolmen kuu-
kauden kuluttua interventiosta. Valtaosa näistä 
interventioista edellyttää terapeutin lisäkou-
lutusta ja useita tapaamisia, mikä vaikeuttaa 
niiden käyttöä perusterveydenhuollossa. On 
kuitenkin muistettava, että samat kognitiivis-
behavioraaliseen viitekehykseen kuuluvat 
keskustelutaidot auttavat muidenkin päihde-
ongelmien (alkoholi, tupakka) hoidossa, joten 
niille olisi laajempaakin käyttöä perustervey-
denhuollossa.
Täydellinen pidättäytyminen kannabiksen 
käytöstä ei ole monille potilaille vaihtoehto, 
johon he olisivat heti valmiit sitoutumaan. 
Niinpä käytön vähentäminen voi alussa olla 
realistinen ja kannatettava tavoite. Haittojen 
vähentämiseen tähtäävä suhtautuminen, johon 
kuuluu pragmaattinen ja jopa huumeiden käy-
Taulukko 3. Lyhytneuvonnan ja motivoivan haas-
tattelun tueksi sopivia kysymyksiä ongelmien kar-
toittamiseksi.
Kuinka monena päivänä viikossa tai kuukaudessa 
poltat?
Miten poltat (piipussa, bongissa, “jointtina”), tai 
käytätkö höyrystintä?
Miten suuri on arviosi käyttämästäsi kannabis-
määrästä (grammoina tai annoksina) päivässä tai 
viikossa?
Poltatko myös savukkeita?
Onko Sinulla yskää? Millainen ruokahalu Sinulla 
on? Onko se kannabiksenkäyttösi aikana muut-
tunut? Onko Sinulla ahdistusta? Onko Sinulla 
unihäiriöitä?
Onko kannabiksen poltollasi vaikutusta työnte-
koosi, opiskeluusi tai muihin asioihin, joita Sinun 
täytyy tai Sinä haluat tehdä?
Oletko koskaan ajattelut vähentää tai lopettaa? 
Oletko koskaan vähentänyt tai lopettanut? Jos 
olet, mitä tapahtui?
Oletko kokenut vieroitusoireita, kuten ärtyisyyttä 
tai mielialan vaihtelua?
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tön jatkumisen hyväksyvä asenne, saattaa olla 
lääkärille vierasta tai jopa vastenmielistä. Toi-
saalta näin toimimalla autetaan usein potilasta 
sitoutumaan hoitoon ja luottamaan lääkäriin, 
mikä luo pohjan pitkäkestoisen hoitomotivaa-
tion syntymiselle. Jos päivittäiskäyttäjä ei ole 
valmis luopumaan kannabiksesta kokonaan, 
voidaan toleranssia vähentää käyttötapaan 
liittyvillä suosituksilla. Potilas esimerkiksi pie-
nentää asteittain kerta-annosta, siirtää päivän 
ensimmäisen huumeannoksen myöhempään 
ajankohtaan sekä miettii ja harjoittelee kor-
vaavia ja palkitsevia toimintoja. Tieto terveys-
riskeistä, erityisesti hengitystieongelmista ja 
sairauksien (varsinkin astman) pahenemisesta 
voi jäädä itämään käyttäjän mielessä ja vah-
vistaa orastavaa muutoshalukkuutta. Tässä 
yhteydessä potilaat kuitenkin usein kertovat 
käyttäneensä menetelmiä, joiden he uskovat 
vähentävän keuhkokomplikaatioita. Näistäkin 
lääkärin olisi hyvä olla tietoinen. Esimerkiksi 
vesipiiput ja muut polttamiseen käytetyt vä-
lineet (“bongit”), joilla yritetään viilentää ja 
suodattaa savua, eivät lisää turvallisuutta. Ne 
saattavat päinvastoin lisätä keuhkoihin pääty-
vän tervan määrää, koska suodatuksella pois-
tuu enemmän THC:tä kuin tervaa ja inhaloin-
ti lisääntyy riittävän vaikutuksen saamiseksi. 
Höyrystimen (vaporizer) käytöllä pyritään 
vapauttamaan THC:tä höyryyn savun välttä-
miseksi, mutta menetelmän eduista ei ole riit-
tävästi tutkimustietoa.
Vieroitushoito
Ainakin 85 % kannabiksen käytön keskeyt-
täjistä tai lopettajista kokee vieroitusoireita 
(taulukko 4), jotka voimakkuudeltaan ovat 
verrattavissa tupakkavieroitusoireisiin. Eri-
tyisen voimakkaita ne ovat runsaasti tupakoi-
villa ja psykiatrisista oheishäiriöistä kärsivillä 
(Budney ym. 2004). Vieroitusoireet ovat pa-
himmillaan 2–3 päivää lopettamisen jälkeen ja 
loppuvat suurimmalta osalta viikossa. Unihäi-
riöt ja levottomien unien näkeminen saattavat 
kuitenkin jatkua 2–3 viikon ajan. Vieroitusoi-
reita lieventävää spesifistä lääkehoitoa ei vielä 
ole käytettävissä, mutta oraalista Δ9-THC:tä 
on tutkittu hoidoksi vieroitukseen ja kanna-
biksen himoon (Budney ym. 2007). Potilaan 
informoiminen jo etukäteen mahdollisista 
vieroitusoireista auttaa häntä epämukavien 
olotilojen kohtaamisessa. Vaikeisiin oireisiin 
voidaan tarvita lääkehoitoa (taulukko 5). Abs-
tinenssin seurannassa huumeseulan avulla on 
otettava huomioon, että pitkäaikaisen ja suu-
riannoksisen käytön jälkeen huumeseulatulos 
voi säilyä pitkään positiivisena.
Retkahtamisen vaara voi kasvaa unet-
tomuuden, ärtyneisyyden ja kannabiksen 
himon takia. Näitä vieroitusoireita esiintyy 
harvemmin, jos käyttäjä on pystynyt vähentä-
mään kulutustaan jo ennen varsinaista lopet-
tamisyritystä. Kannabiksen ja tupakan laajasti 



















88 Perusterveydenhuollossa8 annetaan8 lyhytneuvonta8
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huomiota myös tupakasta johtuviin haittoihin 
ja riippuvuuteen. Hoidettaessa nikotiiniriip-
puvuutta bupropionilla on syyttä aloittaa lää-
kehoito vähintään viikkoa ennen molempien 
päihteiden käytön lopettamista mielialaongel-




Nuoren oppimis- ja keskittymisvaikeudet 
voi vat tulla ensimmäiseksi koulunterveyden-
huollon tietoon. Epäily kannabiksen käytöstä, 
sen selvittely ja hoidon järjestäminen vaativat 
tietoa mm. käyttötavoista, vaikutuksista, pai-
kallisesta hoitoketjusta ja lähettämistavoista. 
Yhteydenotto perheeseen kuuluu ongelman 
selvittelyyn. Lastensuojelulaki (417/2007, 
25 §) velvoittaa ilmoittamaan viipymättä las-
tensuojeluviranomaisille, kun lapsen kehi-
tystä vaarantavat olosuhteet tai lapsen oma 
käyttäytyminen edellyttävät lastensuojelun 
tarpeen selvittämistä. Sellaisia tilanteita ovat 
esimerkiksi lapsen toistuvat huumekokeilut 
ja alle 18-vuotiaiden nuorten säännöllinen 
kannabiksen käyttö. Myös lähete lasten- tai 
nuorisopsykiatrian poliklinikkaan on silloin 
laadittava.
Aikuispotilaiden mahdollinen kannabiksen 
käyttö kannattaa ottaa puheeksi, jos kliiniset 
oireet tai taustatiedot viittaavat siihen. Kan-
nabiksen käyttöä on syytä käsitellä aikuispo-
tilaan kanssa lyhytneuvonnan tapaan, vaikkei 
somaattisia tai psykososiaalisia haittoja olisi 
vielä havaittavissa. Potilaat, jotka ovat jääneet 
kiinni työpaikalla voivat olla hyvin halukkaita 
lopettamaan kannabiksen käytön työpaikkan-
sa säilyttämiseksi. Näissä tapauksissa työter-
veyshuollolla on keskeinen asema. Jos työor-
ganisaatiossa tehdään huumetestejä, on siellä 
työterveyshuoltolain (21.12.2001/1383) 
perusteella oltava myös päihdeohjelma ja po-
sitiivinen testitulos on varmistettava laatuval-
vonnan alaisessa laboratoriossa. Laki määrittää 
myös varhaisen puuttumisen ja hoitoonoh-
jauksen linjaukset. Hoitoon kuuluvat vieroi-
tuksen järjestäminen, mahdollisten oireiden 
lieventäminen, motivaation ylläpitäminen ja 
retkahdusten ehkäiseminen. Ehkäisyssä yri-
tetään lisätä potilaan ymmärrystä siitä, miten 
sosiaaliset tilanteet, tietyt mielentilat, kogni-
tiot ja vieroitusoireet voivat lisätä retkahtami-
sen riskiä ja miten tähän olisi syytä varautua 
ja suhtautua. Huumeseulat antavat potilaille 
mahdollisuuden osoittaa, että hänen kanna-
bisabstinenssinsa jatkuu. Potilaan kanssa teh-
tävään kuntoutussopimukseen on joskus hyvä 
sisällyttää mahdollisuus pyytää pistokokeena 
virtsanäyte esimerkiksi 24 tunnin kuluessa. 
Vaikeimmissa tapauksissa on syytä harkita sai-
rauslomaa ja konsultoida päihdelääketieteel-
listä tai päihdepsykiatrista yksikköä. Aikuiset 
monia päihteitä käyttävät ja oheissairauksia 
potevat on syytä lähettää erikoisyksikköihin 
(esim. A-klinikkaan tai päihdepsykiatrian 
yksikköön) paikallisesti tai alueellisesti so-
vitun konsultaatio- ja lähettämiskäytännön 
mukaisesti. Raskaana oleva aktiivikäyttäjä tai 
Taulukko 5. Kannabisvieroitusoireiden hoito.
Suosittele
kannabisannoksen asteittaista vähentämistä en-
nen lopettamista kokonaan
ensimmäisen käyttökerran siirtämistä myöhem-
pään ajankohtaan päivässä
sellaisten tilanteiden, toimintojen ja välineiden 
(piippujen yms.) käsittelyn välttämistä, joihin on 
aikaisemmin liittynyt kannabiksen käyttöä
nikotiinikorvaushoitoa siinä tapauksessa, että 








psykoedukatiivisia keskusteluja käyttäjälle ja 
perheenjäsenille riippuvuuden, vieroituksen ja 
retkahdusten ymmärtämiseksi
Määrä tarvittaessa
analgeetista lääkitystä lyhyeksi ajaksi
unettomuuden hoitoon tarvittaessa melatoniinia
erittäin vaikeaan ahdistukseen tai unettomuu-




raskauden takia käytön lopettanut potilas tar-
vitsee äitiyspoliklinikan ja päihdelääketieteen 
yksikön koordinoitua seurantaa (taulukko 6). 
Lastensuojelunäkökulma on aina huomioitava 
perheellisten aikuisten kannabisriippuvuutta 
hoidettaessa.
Lopuksi
Länsimaissa kannabis on eniten käytetty lai-
ton päihde. Kannabista (marihuana, hasis) 
salakuljetetaan Suomeen, mutta Cannabis sa-
tiva -hampun viljely kotioloissa on kasvamas-
sa. Lääkärin vastaanotolla aineen käyttö usein 
salataan mm. sen laittomuuden takia ja kanna-
biksen aiheuttamat haitat voivat herkästi jäädä 
havaitsematta. Ongelman laajuuden takia olisi 
kehitettävä perusterveydenhuollon valmiuksia 
havaita kannabiksen käyttöön liittyviä ongel-
mia ja hoitaa niitä. Myös päihdesairauksiin eri-
koistuneiden yksiköiden asiantuntemukseen 
olisi panostettava, koska toistaiseksi peruster-
veydenhuollon konsultaatiokynnys on syytä 
pitää matalana ja komplisoituneiden tapausten 
asiantuntevaan diagnostiikkaan ja hoitoon on 
oltava valmiudet. ■
Taulukko 6. Kannabiksen käyttö ja erityispalvelui-
hin lähettämisen aiheet.
Kaikki lapset (lastenpsykiatria)
Nuoret, jotka käyttävät useammin kuin satunnai-
sesti tai joilla on koulu- tai psyykkisiä ongelmia 
(nuorisopsykiatria)
Raskaana olevat ja säännöllisesti käyttävät naiset, 
jotka suunnittelevat raskautta (naistentaudit ja 
synnytykset / päihdehuollon erityispalvelut / päih-
depsykiatria)
Aikuiset potilaat, joilla on psyykkisiä ongelmia tai 
psykiatrinen oheissairaus, johon ei ole riittävää 
asiantuntemusta perusterveydenhuollossa (päih-
dehuollon erityispalvelut / päihdepsykiatria)
Päihteiden sekakäyttäjät (päihdehuollon erityis-
palvelut)
Vaativaa ajokyvyn arviointia tarvitsevat (päihde-
huollon erityispalvelut)
ulRICH taCkE, lkt, dosentti
Itä-Suomen yliopisto
ja KYS, päihdepsykiatria
PL 1777, 70211 KUOPIO
Summary
assessment and treatment of cannabis use disorders in primary health care 
In Finland every fourth young adult (25 to 34 years of age) has experience with the use of  cannabis 
and in younger people (15 to 24 years) about 10% have used it during the previous year. The  majority 
(about 90%) neither becomes addicted nor develops significant psychiatric symptoms, but in some 
individuals regular cannabis-use can cause a variety of problems (health,  emotional,  behavioural, 
social, legal). If problems have not yet developed or are still minor, patient’s  cannabis-use may be 
addressed by brief intervention in a primary care setting. Also, treatment of  uncomplicated  cannabis 
withdrawal as well as of minor symptoms from smoking (bronchitis, sleep disturbances), can be 
 treated in community health centres. Children and adolescents,  pregnant  individuals or  those with 
psychiatric symptoms should be treated by services with expertise in  addiction medicine.
kaIJa SEPPÄ, professori, ylilääkäri
Tampereen yliopisto
ja TAYS, psykiatrian tulosyksikkö
aDaM R. WINStoCk, MD
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